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Resumen 

El Síndrome de Turner (ST) es un trastorno cromosómico no hereditario que afecta únicamente 

a mujeres, es producido por la falta total o parcial de uno de los dos cromosomas X femeninos. 

A su vez, el ST está asociado a dificultades cognitivas y socioemocionales. Es por ello, por lo 

que el objetivo principal de este estudio fue diseñar, implementar y evaluar la eficacia de un 

taller de Habilidades Sociales en adolescentes con Síndrome de Turner entre 14 y 17 años. La 

metodología fue un estudio de caso múltiple (N=2). La intervención está compuesta por un 

total de 8 sesiones temáticas, incluyendo una sesión inicial y final de evaluación. Se emplearon 

evaluaciones cuantitativas y cualitativas en áreas como las habilidades sociales, la cognición 

social, la autoestima general y corporal. Debido a la baja adherencia al tratamiento, se tuvo que 

interrumpir el estudio a mitad de las sesiones, y esto limitó la posibilidad de obtener 

conclusiones determinantes. Se discuten posibles futuras intervenciones.  

 

Palabras Clave: Síndrome de Turner, Adolescencia, Habilidades Sociales, Programa Grupal, 

Autoestima.  

Abstract 

Turner syndrome (TS) is a non-inherited chromosomal disorder that affects only females, 

caused by the complete or partial absence of one of the two female X chromosomes. TS is 

associated with cognitive and socio-emotional difficulties. Therefore, the main objective of this 

study was to design, implement, and evaluate the effectiveness of a Social Skills workshop for 

adolescents with Turner syndrome between 14 and 17 years of age. The methodology was a 

multiple case study (N=2). The intervention consisted of a total of 8 thematic sessions, 

including an initial and final evaluation session. Quantitative and qualitative assessments were 

used in areas such as social skills, social cognition, and general and body self-esteem. Due to 

low adherence to the treatment, the study had to be interrupted midway through the sessions, 

which limited the possibility of drawing definitive conclusions. Possible future interventions 

are discussed. 

Key Words: Turner Syndrome, Adolescence, Social Skills, Group Program, Self-Esteem. 
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Introducción 

El síndrome de Turner (ST), descrito en 1938 por el endocrinólogo de Estados Unidos, 

Henry Turner, es un trastorno cromosómico que afecta únicamente a mujeres, se presenta en 1 

de cada 2500 nacimientos de niñas vivas y es producido por la falta total o parcial de uno de 

los dos cromosomas X femeninos (American Psychological Association, 2018; Cui et al., 

2018). Esta alteración incluye disgenesia gonadal (inadecuado desarrollo o ausencia de 

características sexuales primarias y secundarias), lo que da lugar a alteraciones en la función 

reproductiva como infertilidad o amenorrea. Asimismo, suele acompañarse de rasgos físicos 

como una estatura baja, cuello palmeado y tórax ancho, entre otros (Powell y Snapp, 2005). 

Aunque su origen es genético, no es hereditario, es decir, surge de forma espontánea debido a 

errores durante la división celular en las fases tempranas del desarrollo embrionario (American 

Pyschological Association, 2018).  

Esta condición no solo implica características físicas específicas, sino también un 

conjunto de vulnerabilidades que pueden afectar a la adaptación emocional y social. Entre los 

aspectos más relevantes resaltan la existencia de un perfil neurocognitivo particular, con 

fortalezas en el lenguaje, pero dificultades visoespaciales, en la función ejecutiva y en el 

procesamiento social, que puede condicionar la vida cotidiana de estas mujeres (Hong et al., 

2011; Sybert y McCauley, 2004). En este contexto, a pesar de que muchas mujeres con 

síndrome de Turner pueden llevar una vida autónoma e independiente, las características 

cognitivas, emocionales y físicas especiales del síndrome, siguen afectando significativamente 

su desarrollo socioemocional. Esto repercute en la capacidad para relacionarse con los demás 

y en la calidad de los vínculos que forman a lo largo de sus vidas (Sartori y López, 2016). Hay 

una creciente evidencia de problemas en la función social, en comparación con lo normo típico: 

las mujeres con síndrome de Turner presentan niveles más altos de ansiedad, depresión, mala 

imagen corporal, baja autoestima y una disminución en la autopercepción de la competencia 

social (Hong et al., 2011). 

Además, Hong et al. (2011) señalan que las alteraciones en el funcionamiento social 

observadas en personas con síndrome de Turner presentan similitudes con las descritas en el 

Trastorno del Espectro Autista (TEA), especialmente en lo relativo a las dificultades para 

establecer interacciones sociales ajustadas, interpretar adecuadamente las señales sociales y la 

presencia de intereses restringidos.  
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La adolescencia se considera una etapa de transición, la fase del ciclo de crecimiento 

que indica el final de la niñez y anticipa la adultez (Sartori et al., 2010). Conforme las niñas se 

aproximan a la etapa adolescente, comienzan a manifestarse problemas en la interacción social, 

especialmente en la relación con sus iguales (Sartori et al., 2013). Se considera una etapa de 

riesgo, en la que se generan cambios en la forma del cuerpo, al tiempo que los jóvenes se 

enfrentan a presiones socioculturales para llegar al ideal corporal (Beltrán-Garrayo et al., 

2023). Es un periodo donde se forman las bases más estables de la personalidad y la identidad 

se encuentra en plena fluctuación, jugando la autoestima un papel crucial en el desarrollo 

personal (Minev et al., 2018; Sartori et al., 2010). El tránsito de la infancia a la adolescencia 

constituye una etapa de profundos cambios que influyen de manera directa en el desarrollo 

social; dichos cambios pueden dar lugar a dificultades añadidas cuando no se dispone de 

factores de protección adecuados, tales como un autoconcepto positivo, apoyo social suficiente 

y habilidades sociales bien desarrolladas, que permitan amortiguar su impacto (Sartori et al., 

2013). 

En un estudio sobre niñas y adolescentes con ST, se ha encontrado que tienen peor 

autoestima y autoconcepto, y muestran un peor desempeño social en comparación con sus 

iguales, teniendo problemas significativos en la interpretación de las señales sociales, en la 

reciprocidad social y en la comprensión de intenciones ajenas (Hong et al.,2011). En 

consecuencia, potenciar el desarrollo de las habilidades sociales durante la etapa de la 

adolescencia puede ser una herramienta clave para promover el bienestar en contextos escolares 

y familiares. Además, ayuda a facilitar relaciones sociales más positivas y, como resultado, una 

mejor adaptación y desarrollo más saludable (Sartori et al., 2013). En la infancia es difícil 

observar este déficit, ya que las dificultades de aprendizaje pueden ocultar estos problemas 

sociales, sin embargo, en la adolescencia estas tienden a volverse más claras, con efectos que 

pueden extenderse hasta la vida adulta (Sartori y López, 2016).  

Por otro lado, las personas con este síndrome presentan una insuficiencia de estrógenos 

que implica la interrupción del desarrollo puberal, lo que conlleva habitualmente la 

instauración de tratamiento hormonal sustitutivo con estrógenos (Cui et al., 2018). Aunque los 

tratamientos médicos, como la hormona del crecimiento y la terapia de reemplazo estrogénico, 

contribuyen a la mejora de los síntomas físicos, su impacto sobre el bienestar emocional y 

social resulta limitado si no se integran dentro de un modelo psicosocial sólido. En este sentido, 

muchas de las dificultades que persisten a pesar de la intervención médica están relacionadas 
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con el funcionamiento social. Para favorecer un desarrollo óptimo a largo plazo, resulta 

fundamental un diagnóstico precoz, una atención multidisciplinaria y la implementación de 

programas que aborden de manera específica las necesidades psicológicas y emocionales de 

estas adolescentes, con el fin de promover una mayor calidad de vida (Stoynova et al., 2025).  

La variable central del presente estudio, por tanto, son las habilidades sociales (HHSS), 

un conjunto de conductas aprendidas que permiten a las personas interactuar de manera eficaz 

y apropiada en un entorno social determinado (American Psychological Association, 2018). 

También definidas como el conjunto de comportamientos desplegados por una persona en un 

contexto interpersonal para manifestar sus emociones, derechos, actitudes o deseos de manera 

apropiada a la situación, teniendo en cuenta los mismos comportamientos en los demás 

(Caballo, 2007). Estas habilidades incluyen la comunicación y la amistad, la asertividad, las 

habilidades de afrontamiento, la capacidad de regular los propios pensamientos, emociones y 

comportamientos, así como la habilidad para resolver conflictos interpersonales (American 

Psychological Association, 2018). Las dimensiones más básicas que engloban a las habilidades 

sociales contemplan: la capacidad de decir no, la capacidad de pedir favores y hacer peticiones, 

la capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos, y la capacidad de iniciar, mantener 

y terminar conversaciones (Caballo, 2007).  

Las HHSS resultan de gran importancia en esta población, puesto que presentan 

diferencias significativas con sus pares sin esta condición, especialmente en el reconocimiento 

de afectos, la comunicación, la consciencia y la motivación social (Jordan et al., 2023). 

Asimismo, las particularidades físicas y psicológicas que manifiestan las mujeres con síndrome 

de Turner pueden comprometer la calidad de la vida social y la integración funcional de sus 

interacciones interpersonales (Sartori et al., 2013).  

Otra de las áreas afectadas es la teoría de la mente (Jordan et al., 2023). Ésta es definida 

como la capacidad de interpretar, explicar y predecir tanto nuestras propias conductas como las 

de los demás, atribuyendo estados mentales a otras personas y a uno mismo (Zilber, 2017). 

Este fenómeno contribuye al funcionamiento y desarrollo social de los individuos, ya que, para 

interactuar de manera efectiva, las personas deben ser capaces de anticipar y dirigir sus 

acciones según las intenciones de los demás (Aguilar et al., 2016). Los resultados obtenidos 

por Aguilar et al. (2016) indicaron que las mujeres con síndrome de Turner presentaron 

puntuaciones significativamente inferiores al grupo control en la capacidad para inferir estados 

mentales, lo que sugiere la presencia de déficits en los procesos de cognición social.  
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Además de las competencias interpersonales, resulta relevante considerar otras 

variables intrapersonales que inciden directamente en la forma en la que las adolescentes 

interactúan con su entorno. La autoestima es el conjunto de pensamientos y emociones que una 

persona tiene acerca de su propio valor y relevancia; es un elemento del autoconcepto, una 

valoración global, ya sea positiva o negativa de uno mismo. Los individuos valoran su imagen 

personal en base a la retroalimentación recibida individualmente y a los datos obtenidos de la 

interacción social mientras desempeñan diferentes roles sociales (Martín-Albo et al., 2007).  

 Por ello, la intervención en la autoestima en jóvenes con síndrome de Turner resulta 

necesaria debido a la vulnerabilidad en este aspecto. Con el fin de prevenir la aparición de 

cuadros de ansiedad o retraimiento, y promover una integración social saludable, se hace 

preciso reforzar la percepción personal de esta población (Sartori et al., 2010), ya que presentan 

muchos desafíos en la socialización que puede afectar a su autoestima (Hong et al., 2011). 

Asimismo, un autoconcepto positivo se erigiría como un factor protector, favoreciendo el 

desarrollo y la consolidación de los vínculos sociales (Sartori et al., 2013). 

De igual modo, resulta necesario considerar una dimensión más específica, la 

autoestima corporal, la cual hace referencia a la valoración que una persona realiza sobre su 

propio cuerpo o apariencia física (Mendelson et al., 2001). Cuando se alcanza la pubertad, 

emerge de forma evidente y prominente otra característica del síndrome de Turner: la 

disgenesia gonadal (Sartori et al., 2010). Esta alteración implica la ausencia de los cambios 

sexuales secundarios propios de este periodo, como el desarrollo uterino, el estirón puberal y 

el crecimiento mamario, debido a la falta de ovarios funcionales. En este contexto, se ha 

señalado que la baja estatura, característica frecuente del síndrome, puede afectar 

negativamente al desarrollo social y a la autoestima, efectos que tienden a acentuarse e 

intensificarse con el inicio de la adolescencia (Sartori et al., 2010).  

 Desde una perspectiva de género, el ST afecta a características que son valoradas por 

la sociedad para el rol de las mujeres (apariencia física, desarrollo puberal y fertilidad), por lo 

que estas adolescentes suelen ser más críticas que sus pares respecto a su apariencia (Sartori et 

al., 2010). Asimismo, se han hallado vínculos fuertes y significativos entre la autoestima 

general y las autoevaluaciones de la apariencia física (Mendelson et al., 1997). Por lo tanto, la 

autoestima corporal es una variable relevante a trabajar en adolescentes con ST ya que, como 

se ha citado anteriormente, esta población presenta una imagen corporal negativa de sí mismas 

(Hong et al., 2011).  



  8 

 

   

 

La mayoría de las intervenciones en el trabajo de la sintomatología psicosocial en niñas 

y mujeres con TS han sido de naturaleza cognitivo-conductual (Goldstein y Reynolds, 2005). 

Los objetivos de intervención suelen enfocarse en aumentar la frecuencia de las interacciones 

sociales, potenciar y mejorar las habilidades sociales y disminuir respuestas inapropiadas como 

comportamientos agresivos. Para ello se utiliza una variedad de estrategias como 

entrenamiento en resolución de problemas sociales, entrenamiento para regular y expresar 

adecuadamente la ira, asesoramiento y ensayo conductual, pudiendo aplicarse tanto en 

modalidad grupal como individual (Goldstein y Reynolds, 2005).  

Se destaca la escasez de programas psicológicos dirigidos a mejorar el ajuste 

socioemocional en estas niñas con ST, lo que refuerza la necesidad de implementar 

intervenciones que aborden estas carencias (Stoynova et al., 2025). Tal como se ha señalado 

previamente, las dificultades que presentan las personas con Trastornos del Espectro Autista 

(TEA) guardan similitudes con diversos rasgos de la configuración sociocognitiva del 

Síndrome de Turner (Wolstencroft y Skuse, 2019). En particular, los déficits observados en el 

ámbito social en las personas con Síndrome de Turner son comparables a los descritos en el 

TEA, incluyendo dificultades en la interacción social adecuada, en el procesamiento e 

interpretación de las señales sociales y la presencia de intereses restringidos (Hong et al., 2011).  

Dado que la literatura científica sobre programas de intervención en habilidades 

sociales específicos para la población con Síndrome de Turner es escasa, resulta necesario 

apoyarse en modelos de intervención previamente validados en poblaciones de adultos jóvenes 

con desafíos socio-comunicativos similares. En este sentido, un estudio de viabilidad llevado 

a cabo por Norman et al. (2025) evaluó la implementación del programa PEERS en niñas y 

adolescentes con Síndrome de Turner residentes en Inglaterra, mostrando que dicha 

intervención era viable, altamente aceptada y con potencial para optimizar los resultados e 

indicadores del funcionamiento social, destacando un progreso notable en el procesamiento de 

información social y en la autonomía para la gestión de redes de apoyo.  

El programa PEERS (Program for the Education and Enrichment of Relational Skills) 

es una intervención basada en el enfoque cognitivo-conductual, diseñada para desarrollar 

habilidades que faciliten el establecimiento y mantenimiento de relaciones de amistad, así 

como el aprendizaje de estrategias eficaces para afrontar situaciones de conflicto, rechazo o 

incomprensión entre iguales (Laugeson, 2013). Diversos estudios han evidenciado resultados 

significativos en la mejora de múltiples dominios del funcionamiento social en adolescentes 
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con TEA de alto funcionamiento (Laugeson et al., 2012). Asimismo, el programa PEERS ha 

sido extensamente aplicado en la práctica clínica con adolescentes y adultos jóvenes con TEA, 

y ha mostrado resultados prometedores en otras poblaciones, como adolescentes con 

Discapacidad Intelectual (DI), Trastorno del Espectro Alcohólico Fetal y Trastorno por Déficit 

de Atención e hiperactividad (TDHA) (Laugeson, 2013). Estos hallazgos respaldan la 

idoneidad de adaptar e implementar ese modelo de intervención en adolescentes con Síndrome 

de Turner.  

Considerando las dificultades documentadas en esta población, el objetivo de esta 

investigación consiste en analizar los cambios observados en las habilidades sociales tras la 

aplicación de un programa grupal de habilidades sociales específicamente adaptado para 

adolescentes con Síndrome de Turner. El propósito es mostrar cómo un abordaje 

psicoeducativo puede ofrecer recursos y herramientas para enfrentar las dificultades 

psicosociales que presenta esta población en concreto. De manera específica se: 

a. Analizará los cambios pre-post observados en habilidades sociales, autoestima 

general y corporal de las adolescentes.  

b. Explorará los cambios observados a nivel conductual y socioemocional durante el 

desarrollo de las sesiones.  

c. Evaluará el grado de satisfacción con el programa.  

Método  

Diseño Del Estudio  

Se llevó a cabo un estudio de caso múltiple N=2 pre-post. La intervención consistió en 

un programa estructurado de habilidades sociales, aplicado en modalidad grupal, compuesto 

por 8 sesiones temáticas, incluyendo una sesión inicial y final de evaluación. Se emplearon 

métodos de evaluación cuantitativas y cualitativas para analizar los cambios individuales en 

áreas como las habilidades sociales, la cognición social, la autoestima general y corporal. Cada 

sesión incluyó dinámicas psicoeducativas, actividades de expresión emocional y entrenamiento 

en habilidades sociales adaptadas al perfil cognitivo y emocional de esta población.   

La recogida de datos se llevó a cabo antes y después de la intervención mediante 

cuestionarios validados en población adolescente. La participación fue voluntaria y se informó 
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a las familias y a las participantes sobre los objetivos del estudio, procedimientos y 

confidencialidad.      

Participantes  

La muestra inicial del estudio la conformaban 4 mujeres adolescentes de entre 14 y 17 

años, pero a lo largo de las sesiones, la muestra final se redujo a 2 adolescentes, ambas con el 

diagnóstico de Síndrome de Turner. Las participantes fueron reclutadas mediante un muestreo 

no probabilístico de tipo de bola de nieve, facilitado a través de la Asociación Síndrome de 

Turner Madrid, por un convenio que se estableció en 2024 entre la Asociación de Síndrome de 

Turner de Madrid y la Unidad Clínica de Psicología (UNINPSI). 

Como criterios de inclusión se consideró haber sido diagnosticada de Síndrome de 

Turner, edad entre 14 y 17 años y tener capacidad para participar en sesiones grupales y 

completar los cuestionarios con ayuda mínima.  

Variables E Instrumentos  

Sociodemográfico y Evaluaciones Previas. En la primera fase del estudio se le pidió 

a la asociación que nos faciliten los datos sociodemográficos de las usuarias. Previo al taller, 

se les realizó una evaluación neuropsicológica llevada a cabo por Marta Olivera Aymerich (Nº 

colegiada: M-34550), psicóloga y especialista en neuropsicología clínica. Esta evaluación es 

parte de la colaboración con la Asociación Síndrome de Turner Madrid, pero no fue tenida en 

cuenta para nuestra intervención.  

Autoestima. Se utilizó la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) en la versión 

validada al español para adolescentes por Solera et al. (2024). Esta escala mide la valoración 

global que las personas hacen de sí mismas, incluyendo sentimientos de autovalía, autocuidado 

y apreciación personal. El instrumento está compuesto por 10 ítems, formulados tanto en 

sentido positivo como negativo, y se responde mediante una escala tipo likert de 4 opciones de 

respuesta (1-Muy en desacuerdo, 4-Muy de acuerdo). Demuestra un coeficiente de 

reproducibilidad en la escala de Guttman de .92, lo que indica consistencia interna muy buena. 

La fiabilidad test-retest, evaluada a lo largo de un período de 2 semanas, presenta correlaciones 

de .85 y .88, lo que evidencia una alta estabilidad (Rosenberg, 1965).  
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Autoestima Corporal. Se administró la Body Esteem scale for Adolescents and 

Adults-Versión abreviada (BESAA-S), desarrollada y validada al español por Beltrán-Garrayo 

et al. (2023). Esta escala mide la satisfacción y valoración que la persona hace sobre su propio 

cuerpo. Consta de 14 ítems, agrupados en 3 dimensiones: apariencia corporal, peso corporal y 

atribución social del cuerpo. Se emplea una escala tipo Likert de 5 opciones de respuesta (0-

Nunca, 4-Siempre). Tiene buena consistencia interna, con alfas entre .75 y .88, y una alta 

estabilidad temporal con coeficiente test-retest entre .80 y .89.  

HHSS. Se empleó la Escala de Desarrollo Socioemocional y del Carácter (SECDS), 

desarrollada y validada al español y en población adolescentes por Martínez-Yarza et al. 

(2025). Esta escala incluye 25 ítems con 5 opciones de respuestas tipo Likert (0- Totalmente 

en desacuerdo, 4- Totalmente de acuerdo). Presenta un coeficiente de consistencia interna 

superior a 0,70, con alfas de Cronbach entre .71 y .83.   

Medidas Observacionales. Se usaron medidas observacionales para medir también las 

HHSS, se empleó los indicadores de Caballo (2007) divididos en: componentes no verbales 

(mirada, latencia de la respuesta, sonrisas, gestos, expresión facial, posturas, 

distancia/proximidad...) componentes paralingüísticos (tono de voz, volumen, claridad, 

velocidad, tiempo de habla, fluidez del habla...) componentes verbales (preguntas, razones, 

explicaciones, iniciar la conversación...) y componentes mixtos (afecto, conducta positiva 

espontanea, escoger el momento apropiado, saber escuchar...). 

Al finalizar el programa se administró un cuestionario de satisfacción elaborado ad hoc. 

Este instrumento recogió́ la valoración subjetiva de las adolescentes sobre la utilidad percibida 

del taller, la compresibilidad de los contenidos, el nivel de comodidad que han tenido, si las 

profesionales han cumplido en todo momento con las sesiones y aspectos importantes a 

destacar o mejorar. 

Diseño de Intervención      

Teniendo en cuenta los riesgos psicosociales a los que se enfrenta esta población, las 

directrices actuales recomiendan la implementación de intervenciones orientadas al 

fortalecimiento de la autoestima y al desarrollo óptimo de las competencias sociales 

(Hutaff-Lee et al., 2019). En este trabajo se ha intervenido específicamente con adolescentes 

con síndrome de Turner, dado que los déficits en las habilidades sociales, aunque se manifiestan 

desde la infancia, tienden a intensificarse durante la adolescencia, etapa en la que aumenta la 
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complejidad de las interacciones sociales (Norman et al., 2025; Wolstencroft y Skuse, 2019). 

Esta situación incrementa el riesgo de aislamiento y retraimiento social fuera del entorno 

familiar (Wolstencroft et al., 2020). Por ello, las adolescentes con Síndrome de Turner 

requieren espacios seguros que les permitan ejercitar sus destrezas sociales, así como mejorar 

su comprensión social y su autoconfianza a través de la interacción grupal (Wolstencroft et al., 

2020). 

Hasta el momento se han llevado a cabo solo algunas intervenciones psicológicas con 

el objetivo de optimizar la función cognitiva en el síndrome de Turner y son escasas las que se 

han enfocado específicamente en fortalecer las competencias sociales (Wolstencroft y Skuse, 

2019). Las intervenciones no se han estandarizado, ni se han aplicado programas 

fundamentados en la evidencia y sería necesario corregir estas carencias (Wolstencroft y Skuse, 

2019). Además, las recientes guías clínicas para el síndrome de Turner (ST) sugieren un 

programa de capacitación en habilidades sociales como parte de la intervención preventiva 

(Wolstencroft et al., 2020). Christopoulos et al. (2008) refieren que la implementación a tiempo 

de programas conductuales para optimizar las habilidades de socialización puede ayudar a que 

estas niñas desarrollen amistades más satisfactorias. 

La mayoría de las intervenciones en el trabajo de la sintomatología psicosocial en niñas 

y mujeres con ST ha sido de naturaleza cognitivo-conductual (Goldstein y Reynolds, 2005). 

Por lo tanto, la intervención diseñada se fundamenta en el enfoque cognitivo-conductual y en 

programas de entrenamiento en habilidades sociales basados en la evidencia. Los objetivos de 

intervención suelen enfocarse en aumentar la frecuencia de las interacciones sociales, potenciar 

y mejorar las habilidades sociales y disminuir respuestas inapropiadas como comportamientos 

agresivos. Para ello se utiliza una variedad de estrategias como entrenamiento en resolución de 

problemas sociales, entrenamiento para regular y expresar adecuadamente la ira, asesoramiento 

y ensayo conductual, pudiendo aplicarse tanto en modalidad grupal como individual (Goldstein 

y Reynolds, 2005). Mejorar la falta de confianza y fomentar la iniciación social se definen 

como objetivos prioritarios en el diseño de futuras intervenciones en habilidades sociales 

(Wolstencroft et al., 2020). 

Las intervenciones de entrenamiento de habilidades sociales como el Programa PEERS, 

han mostrado ser efectivas para mejorar las capacidades sociales en personas con TEA, TDAH, 

ansiedad y depresión según contundentes evidencias de ensayos controlados aleatorios 

internacionales (Norman et al., 2025). Wolstencroft y Skuse (2019) señalan que la 
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implementación de PEERS es un requerimiento explícito en las pautas más recientes sobre el 

tratamiento del ST. Asimismo, un estudio de viabilidad realizado en 2021 evaluó la 

implementación del programa PEERS en niñas y adolescentes con ST residentes en Inglaterra 

siendo altamente aceptado (Norman et al., 2025).  

Por todo lo anterior, se desarrolló el siguiente programa: 

Las variables principales que se midieron en este estudio fueron las habilidades 

sociales, la autoestima general y la autoestima corporal. Se utilizaron evaluaciones 

cuantitativas y cualitativas (observaciones del comportamiento en el contexto terapéutico) para 

analizar los cambios. Para cada una de estas variables se utilizaron instrumentos psicométricos 

validados y estandarizados. Todos los instrumentos fueron breves y adecuados para este tipo 

de población, asimismo, se adaptaron empleando modelos visuales de respuesta que facilitaran 

la compresión de las opciones.  

El programa de intervención se compone de ocho sesiones grupales, con una sesión 

inicial de presentación y evaluación (Sesión 1) y una sesión final de cierre y pos-test (Sesión 

8). Cada sesión tiene una duración aproximada de 90 minutos y sigue un formato estructurado 

que combina actividades psicoeducativas, dinámicas participativas y momentos de reflexión 

grupal. Se emplearon recursos y materiales obtenidos de plataformas digitales para facilitar el 

desarrollo de las dinámicas. A continuación, se detalla el contenido general de cada sesión.  
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Tabla 1 

Diseño del programa  

Sesión Contenido principal Objetivos claves 

1 ¡Nos conocemos! 
Introducir el grupo y el formato de trabajo, evaluación 

pretest 

2 
¿Qué es esto que siento? 

¿Por qué me siento así? 

Identificar emociones, comprender cambios 

emocionales en esta etapa 

3 

Definición de amistad, 

importancia de la amistad y 

límites 

Reconocer la función del apoyo social y la necesidad 

de vinculación. Diferenciar tipos de relación y 

establecer límites saludables 

4 
Habilidades sociales básicas 

+ Teoría de la Mente 

Mejorar comunicación, perspectiva del otro y 

habilidades interpersonales 

5 Dónde iniciar amistades Aprender estrategias para comenzar nuevas relaciones 

6 
Redes sociales y 

comparación social 

Fomentar uso saludable de redes y reducir impacto 

negativo 

7 
Mantener amistades + 

planificación social 

Consolidar habilidades aprendidas y practicar 

organización de planes 

8 Pos-test + cierre Evaluar progreso y recoger aprendizajes finales 

 

Sesión 1. ¡Nos conocemos! (9/01/2026). En esta primera sesión se administrarán los 

instrumentos de evaluación pre-test. Para evitar la fatiga y sobrecarga, y favorecer la 

participación, la administración de los cuestionarios se alternará con actividades breves de 

presentación y primer contacto entre las participantes. Se trabajará una dinámica inicial con el 

objetivo de promover la interacción, utilizando preguntas sencillas como: ¨ ¿Qué puedo 

preguntar cuando conozco a alguien por primera vez? ¨. El propósito principal es que las 

participantes se familiaricen con el grupo, el taller y el entorno de trabajo.  

Sesión 2. ¿Qué es esto que siento? ¿Por qué me siento así? (23/01/2026). En esta 

sesión se abordará el reconocimiento de emociones básicas y cómo su expresión e intensidad 

pueden cambiar a lo largo de la adolescencia. Se introducirá la idea de que emociones como la 

ansiedad y la vergüenza pueden aumentar en este periodo vital. Se emplearán apoyos visuales 

como ejemplos presentes en medios audiovisuales (escenas de Inside Out 2) para facilitar la 

comprensión. Una de las dinámicas que se llevará a cabo será ¨El radar de la vergüenza¨ donde 
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tendrán que situar diversas situaciones cotidianas en un radar y dependiendo de la vergüenza 

que les generen ubicarlas más cerca o más alejado de este. Las actividades incluirán la 

identificación emocional en situaciones cotidianas y discusión grupal acerca de cambios 

comunes que ocurren durante la adolescencia.  

Sesión 3. ¿Por qué necesitamos amigos? Funciones del apoyo social (6/02/2026). Se 

profundizará en el concepto de amistad, se abordará la importancia de las relaciones de amistad 

en la adolescencia: apoyo emocional, acompañamiento, sentido de pertenencia, regulación 

emocional. Se invitará a las participantes a pensar en situaciones concretas en las que el apoyo 

social es importante. Se explorará que actitudes y comportamientos definen una relación de 

confianza y cómo distinguir amistades cercanas de relaciones más superficiales. Se realizará la 

dinámica del ̈ círculo social¨, en la que cada participante ubicará a personas significativas según 

su cercanía emocional, y se reflexionará sobre los distintos tipos de relación y los limites 

adecuados en cada una: qué información compartir, con quién y en qué situaciones. También 

se llevará a cabo la dinámica de ¨La flor de la amistad¨ en la que las participantes tendrán que 

poner dentro de cada pétalo características de una amistad saludable (confianza, apoyo, 

honestidad, respeto, diversión...). 

Sesión 4. Habilidades Sociales Básicas y Teoría de la Mente (27/02/2026). Esta 

sesión se enfocará en el desarrollo de habilidades sociales fundamentales, incorporando 

elementos de la teoría de la mente. Se trabajará como identificar pensamientos propios, y a 

partir de ellos, inferir posibles intenciones, emociones o pensamientos de los demás. Se 

emplearán dinámicas de role-playing donde las participantes representarán breves situaciones 

sociales. Se llevará a cabo la dinámica ¨El mundo de los detectives¨ enfocada en identificar 

intenciones, emociones y pensamientos de otros mediante las señales sociales y el contexto. Y 

la dinámica ̈ Historias sociales¨ basada en el análisis y resolución de circunstancias sociales del 

día a día a través de preguntas guiadas y role-playing. Esto les permitirá practicar la perspectiva 

del otro, la comunicación clara, la escucha activa y la interpretación de señales sociales.  

Sesión 5. Dónde y cómo iniciar nuevas amistades (13/03/2026). El objetivo de la 

sesión será explorar los contextos en los que pueden surgir nuevas interacciones sociales 

(colegio, entornos digitales, actividades extraescolares, grupos de ocio, etc.). Se abordarán 

estrategias específicas para iniciar una conversación o presentarse correctamente. A través de 

ejemplos guiados, se entrenarán frases iniciales, preguntas abiertas y comportamientos 

facilitadores para comenzar una amistad.   
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Sesión 6. Entornos digitales, comparación social y redes sociales (10/04/2026). 

Sesión dedicada exclusivamente a la interacción online. Se abordará el impacto de las redes 

sociales, en particular el efecto de la comparación social y la influencia de los estándares 

estéticos y de éxito. Se analizarán situaciones habituales en redes (presión social, mensajes 

ambiguos, expectativas poco realistas y malentendidos) y se proporcionarán estrategias para 

un uso saludable y seguro del ámbito digital. Se promoverá la reflexión crítica acerca de los 

contenidos consumidos y bienestar emocional.  

Sesión 7. Cómo mantener amistades y planificación social (17/04/2026). En esta 

sesión se incorporarán habilidades ya trabajadas: comunicación, límites, empatía y toma de 

perspectiva. Se abordará cómo mantener amistades a lo largo del tiempo, mostrar interés por 

el otro, proponer actividades y planificar encuentros. Se trabajará de forma guiada cómo 

organizar un plan o una reunión teniendo en cuenta los intereses de todos, el tiempo, los 

acuerdos y la comunicación previa. 

Sesión 8. Cierre y evaluación post-test (8/05/2026). En esta última sesión se 

administrarán los cuestionarios correspondientes al post-test. Además, se llevará a cabo una 

actividad final en la que cada una de las participantes podrá compartir qué aprendizajes se lleva 

del taller. La sesión se orienta al refuerzo positivo y a consolidar la motivación para aplicar las 

habilidades aprendidas en la vida diaria.   

Presentación del caso  

Identificación del Paciente 

Caso 1 

María (nombre figurado) es una chica de 15 años, hija única que convive con su madre 

y su padre. Esta cursando actualmente 4º de la ESO en un colegio privado-concertado y no ha 

repetido ningún curso. Los padres indican que se lleva bien con todos los miembros de la 

familia, pero es un poco retraía y prefiere estar sola. 

Caso 2 

Laura (nombre figurado) es una chica de 15 años, convive con sus padres y su hermano 

menor de 10 años. Esta cursando 3º de la ESO en un colegio público, no ha repetido ningún 

curso, pero tiene adaptación curricular (diversificación). La familia describe un entorno 
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familiar estable y afectivo. Describen a Laura como cariñosa, tímida, con baja autoestima y 

una marcada necesidad de aprobación.  

Motivo de Consulta 

María (Caso 1) y Laura (Caso 2) son derivadas a evaluación neuropsicológica a través 

de la Asociación Síndrome de Turner de Madrid, gracias al convenio firmado con la 

Universidad Pontifica de Comillas. Uno de los objetivos de la relación entre las entidades, es 

estudiar el perfil neuropsicológico de las niñas con Síndrome de Turner. Después de dicha 

evaluación y ver sus puntos fuertes y débiles tanto a nivel cognitivo como social, se le da la 

oportunidad de participar en el presente programa de Habilidades Sociales, al que acuden 

voluntariamente.   

Antecedentes  

La siguiente información proviene de las evaluaciones neuropsicológicas realizadas 

previamente, las cuales proporcionan datos claves sobre el perfil físico, cognitivo, social y 

emocional de las pacientes.  

Caso 1 

María tiene Síndrome de Turner (cariotipo 0X). Derivado del síndrome, tiene talla baja, 

se encuentra en tratamiento con hormona de crecimiento, tiene válvula aórtica engrosada 

normofuncionante, riñón en herradura y sufrió de otitis de repetición, aunque éstas no han 

dejado secuelas. Ha tenido cefaleas, para las cuales recibe actualmente tratamiento 

farmacológico con topiramato. 

Caso 2  

Laura tiene síndrome de Turner, nació con genitales ambiguos que posteriormente 

tuvieron que estudiarle, y al año, hacerle intervención quirúrgica. Durante la primera infancia, 

presentó otitis de repetición, lo que derivó en una pérdida auditiva a largo plazo. Aunque se 

realizó una intervención quirúrgica de colocación de drenajes timpánicos, en la actualidad 

requiere el uso de audífonos. En el momento actual, presenta miopía.  

Historia Clínica del Problema 

Caso 1: María 
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En el ámbito cognitivo, se aprecian problemas de atención, planificación y organización 

de tareas. Asimismo, existen dificultades en la velocidad de procesamiento para llevar a cabo 

actividades escolares, así como problemas para comprender dobles sentidos e ironías en el 

lenguaje. Además, su madre refiere que tiene “obsesiones”, es decir, pasa épocas largas con 

intereses restringidos en ciertos temas, como por ejemplo la serie El Juego del Calamar y 

Eurovisión. Los padres también indican que le cuesta mucho adaptarse a los cambios de planes 

o en su rutina.  

En el área social, desde los cuatro o cinco años, ha experimentado obstáculos para 

entablar relaciones interpersonales y mostrar empatía, lo que se ha hecho evidente tanto en el 

entorno familiar, como en el escolar y actividades extracurriculares. Dichos retos sociales han 

tenido una repercusión significativa en su adaptación a los distintos ámbitos de su vida, 

afectando su capacidad para establecer lazos de amistad y desenvolverse con comodidad en 

situaciones grupales. Además, los padres describen situaciones en las que se hace evidente que 

María entiende el lenguaje de manera literal y a su vez se expresa de manera literal, lo que da 

lugar a malentendidos. La madre añade, que tiende a expresarse en un tono de voz monótono 

y a usar poca comunicación no verbal, especialmente siendo neutra en sus expresiones faciales, 

lo que hace muy difícil para los demás saber cómo se siente o qué está pensando.  

En relación con el área sensorial, María es selectiva con la comida, teniendo en cuenta 

el color, el sabor y la textura, y refiere que muchos tipos de alimentos le producen rechazo. 

Además, la madre indica que no regula adecuadamente la sensación de dolor, así como la 

regulación de la temperatura, se abriga cuando hace calor y viste en manga corta cuando hace 

frío.  

En la evaluación neuropsicológica se administró el SENA y se observó que todos los 

informantes coinciden en que la paciente presenta un bajo nivel de recursos personales, lo que 

incluye dificultades en habilidades sociales, autonomía y regulación emocional. Asimismo, 

tanto la familia como la escuela observan un marcado aislamiento social, señalando que pasa 

la mayoría de los recreos sola y carece de amistades íntimas.  

La evaluación concluye que María presenta signos compatibles con trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad (TDAH) y trastorno del espectro autista (TEA).  

Caso 2: Laura 
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En el área cognitiva, los padres refieren dificultades persistentes en el razonamiento 

abstracto y lentitud en la realización de las actividades. Asimismo, señalan problemas en la 

comprensión de conceptos abstractos y en tareas que exigen manipulación mental de la 

información, especialmente en el ámbito matemático. 

En el área social, la familia describe dificultades en la comprensión del lenguaje no 

literal, incluyendo dobles sentidos, ironías y expresiones figuradas, lo que puede generar 

malentendidos en la interacción cotidiana. Además, refieren dificultades para establecer y 

mantener relaciones de amistad, junto con una marcada autoexigencia, miedo a las relaciones 

interpersonales y tendencia a evitar los conflictos. Este patrón ha estado presente a lo largo de 

su desarrollo y ha tenido un impacto significativo en su adaptación social. Mantiene relación 

con un par de compañeras de un curso inferior, aunque estas interacciones se limitan 

principalmente al contexto escolar y no se extienden fuera del instituto.   

En la evaluación neuropsicológica se administró el SENA y se observó desde la 

perspectiva de la familia, la presencia de rigidez cognitiva, así como riesgo en ansiedad, 

aislamiento social y dificultades en competencia social. La información aportada por el colegio 

refuerza esta interpretación, es decir, señalan riesgo de ansiedad y problemas de aprendizaje. 

Asimismo, se describen dificultades en el ámbito social, indicando que algunos compañeros no 

se relacionan de manera adecuada con ella y que, en determinadas situaciones, puede quedarse 

sola.  

En el autoinforme del SENA, Laura no refiere dificultades clínicamente relevantes, 

situando sus respuestas dentro de rangos normativos. Esta discrepancia entre la percepción de 

la adolescente y la de los adultos sugiere una conciencia parcial de sus propias dificultades, 

especialmente en el ámbito socioemocional. 

Durante la entrevista clínica con la neuropsicóloga, refiere que en años anteriores sufrió 

situaciones de acoso escolar, pero señala que en la actualidad la situación ha mejorado y que 

se siente más integrada.  

En resumen, el perfil socioemocional de Laura se caracteriza por la presencia de 

ansiedad y rigidez, junto con dificultades en la competencia social, con impacto en el ámbito 

escolar y relacional.  
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Resultados 

Resultados Cuestionarios Pre-Test  

El planteamiento inicial de este estudio fue utilizar una prueba no paramétrica para 

medidas relacionadas para comparar las puntuaciones en los momentos de evaluación pretest 

y pos-test. Este análisis permitíría determinar si se han producido cambios significativos en las 

variables de autoestima general, autoestima corporal y habilidades sociales tras la intervención. 

Por motivos de ausencia de las participantes no se pudo llevar a cabo la evaluación post-test 

del tratamiento, únicamente pudieron realizarse las primeras 4 sesiones del programa.  

María (caso 1) tuvo una puntuación de 17 puntos en la Escala de Autoestima de 

Rosenberg, lo que indica una autoestima baja (véase Tabla 3), reflejando una percepción 

negativa de sí misma. En la escala de Habilidades Sociales alcanzó una puntuación de 79, lo 

que lo clasifica en unas habilidades sociales excelentes (véase Tabla 4). Sin embargo, cabe 

añadir que durante las sesiones del estudio no se observaron conductas propias de dicho nivel. 

En cuanto a la autoestima corporal, la participante obtuvo 17 puntos, lo que se traduce en una 

autoestima corporal muy baja (véase Tabla 5). En conjunto, el perfil de María muestra una 

autoestima global y corporal marcadamente negativa, que no se ve compensada por sus 

habilidades sociales autopercibidas.  

En cuanto a Laura (caso 2), en la Escala de Autoestima de Rosenberg, puntuó 40 puntos, 

lo que indica una autoestima muy alta. Por otro lado, en la Escala de Habilidades Sociales tuvo 

una puntuación de 38 puntos, lo que la sitúa en un nivel bajo de habilidades sociales. En el 

cuestionario de autoestima corporal Laura obtuvo 43 puntos, lo que se traduce en una 

autoestima corporal alta. El perfil de Laura presenta una autoestima global y corporal positiva, 

pero con ciertas dificultades en las habilidades sociales. 
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Tabla 2 

Resumen de cuestionarios evaluados (Pre-Test) 

 Autoestima (RSES) Habilidades sociales 

(SECDS)   

Autoestima corporal 

(BESAA-S) 

 Puntuación Interpretación Puntuación Interpretación Puntuación Interpretación 

Caso 

1 

17/40 Baja  79/100 Alta 17/56 Muy Baja  

Caso 

2 

40/40  Excelente 38/100 Baja  43/56 Alta  

Nota. Resultados obtenidos a partir de los instrumentos aplicados en la fase de evaluación 

inicial. 

 

Tabla 3 

Interpretación Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) 

Rango de puntuación Interpretación 

30–40 Autoestima alta 

26–29 Autoestima media 

≤25 Autoestima baja 

 

Tabla 4 

Interpretación Escala de Desarrollo Socioemocional y del Carácter (SECDS) 

Rango (0–100) Interpretación 

0–25 

Nivel Muy Bajo (Déficit importante en competencias 

socioemocionales) 

26–50 

Nivel Bajo (Habilidades básicas, dificultades frecuentes en gestión 

emocional y social) 

51–75 

Nivel Medio-Alto (Buen desarrollo del carácter y habilidades 

sociales) 

76–100 Nivel Excelente (Liderazgo, alto autocontrol y empatía sólida) 

 

Tabla 5 

Body Esteem scale for Adolescents and Adults- Versión abreviada (BESAA-S) 

Caso  Total (0–56)  % Satisfacción  Interpretación   
 

Caso 

1  17  30%  

Muy baja (≈30% 

satisfacción)  

  

  
 

Caso 

2  43  77%  

  

Alta (≈77% 

satisfacción)  
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Resultados Observacionales  

Debido a la importancia que Caballo (2007) otorga a los elementos conductuales 

observables, y dado que algunos de ellos constituyen componentes fundamentales de las 

HHSS, estos fueron los indicadores observados durante las sesiones de intervención con las 

participantes. Según este autor, dichos componentes se clasifican en: componentes no verbales 

(mirada, latencia de la respuesta, sonrisas, gestos, expresión facial, posturas, 

distancia/proximidad...); componentes paralingüísticos (tono de voz, volumen, claridad, 

velocidad, tiempo de habla, fluidez del habla...); componentes verbales (preguntas, razones, 

explicaciones, iniciar la conversación...); y componentes mixtos (afecto, conducta positiva 

espontanea, escoger el momento apropiado, saber escuchar...).  

Caso 1 

En la primera sesión (presentación y administración de cuestionarios), María se mostró 

inicialmente reservada y tímida en la interacción con el grupo: su contacto visual fue limitado, 

incluso cuando se le hablaba directamente solía mirar hacia otro lado o con la cabeza inclinada 

hacia abajo. Su intervención verbal fue escasa, contestando con brevedad a las preguntas que 

se le hacían.  

A medida que la sesión avanzaba y se creaba un entorno de mayor comodidad y 

confianza gracias a dinámicas centradas en preferencias, gustos e intereses personales, se 

observó un ligero cambio en su implicación. María empezó a sentir curiosidad y entusiasmo 

por el espacio físico en el que nos encontrábamos, en particular por algunos objetos presentes 

en la sala, lo que favoreció momentos de interacción espontánea y un creciente interés.   

Con respecto a la administración de los instrumentos, la paciente completó los ítems 

con rapidez, respondiendo de manera ágil y sin aparentes problemas para entender las 

preguntas. Sin embargo, la velocidad de respuesta podría señalar una tendencia a terminar 

rápidamente el cuestionario, respondiendo de manera poco reflexiva en lugar de pensar 

cuidadosamente sobre cada ítem.  

En la segunda sesión María, se implicó muy bien en la actividad de las emociones, 

identificándolas todas adecuadamente y poniendo ejemplos de su vida cotidiana. Pudo detectar 

las circunstancias que le generaban más vergüenza, como equivocarse delante de la clase y 

hablar en público, siendo colocadas estas en el centro del radar. Situaciones como que alguien 
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te mire, entrar sola a un grupo, subir una foto a historias de Instagram y leer en voz alta, fueron 

ubicadas en un nivel más alejado al radar, lo que indica que, aunque les genera vergüenza, la 

intensidad es menor comparadas con las que se encuentran en el radar. Como situación más 

distante al radar expuso: hablar algo de nosotras en este grupo, lo que señala buena cohesión y 

clima de confianza. Igualmente, se observa que la participante reconoce la intensidad con la 

que siente estas emociones y tiene la capacidad para distinguir en distintos grados de 

vergüenza. Mantuvo su tendencia a mirar hacia otro lado o hacia abajo cuando se le preguntaba 

directamente, pero a pesar de esta conducta de mirada evasiva, la participante sabía 

perfectamente cuando se le está hablando a ella y contestaba adecuadamente.  

En la sesión 3, María presentó una actitud más abierta y participativa en comparación 

con las sesiones anteriores. Aunque al igual que en sesiones anteriores, fue necesario hacer 

preguntas directas para fomentar su expresión, en esta ocasión mostró una mayor disposición 

a colaborar en las actividades y reflexiones. En la dinámica del círculo social, la participante 

verbaliza ¨Prefiero estar sola¨. Esto refleja su tendencia hacia la introversión o su percepción 

de que los vínculos cercanos no son tan significativos. Podría indicar también un nivel de 

dificultad en el establecimiento de relaciones interpersonales íntimas. De hecho, en la actividad 

del círculo de la amistad, no incluyó a su familia en el círculo más próximo, sin embargo, tras 

la reflexión grupal, cambia su respuesta. Cabe destacar que María apenas incluyó amistades de 

compañerismo o grupo de amigos en los círculos.  

En la sesión 4, María se sentó con el bolso encima y así permaneció todo el tiempo de 

taller, lo que pudo mostrar una actitud protectora. La participante supo afirmar que era capaz 

de oír sus propios pensamientos y tener voz interna. En la dinámica del mundo de los detectives 

expresó que la manera de saber lo que piensan los demás sería la empatía ¨Si yo estuviese en 

su lugar que haría¨, lo que refleja que reconoce la importancia de la empatía en las 

interacciones sociales. En la dinámica de las historias sociales supo identificar adecuadamente 

lo que podría estar pensando la otra persona y cómo se podría solucionar. Además, expresó que 

algunas de las situaciones resonaban en su vida personal, no se abrió de manera abierta a 

compartirlas, pero indica que hubo una cierta conexión emocional a través de esta actividad. 

Caso 2 

En la primera sesión, Laura se mostró muy abierta, interesada por las evaluadoras y con 

ganas e ilusión por empezar el taller. Desde las primeras interacciones su actitud fue 
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colaborativa contestando extensamente y de forma desarrollada a las preguntas formuladas y 

mostrando voluntad para participar en las dinámicas que se presentaron.  

En cuanto a la cumplimentación de los cuestionarios, Laura tomó un ritmo más 

pausado, necesitando un tiempo mayor para la realización de los instrumentos. Ella misma 

verbalizó: ¨Tengo que ponerme a pensar las cosas¨. Asimismo, expresó que algunas de las 

preguntas le parecían complicadas de contestar. Lo que podría reflejar cierta complejidad a la 

hora de identificar, reflexionar o posicionarse ante cuestiones relacionadas con su experiencia 

personal. Durante la realización del último instrumento sobre autoestima corporal, la paciente 

nos preguntó acerca de un ítem, al explicárselo, ella expresó que casi no tiene amigos y que le 

cuesta crear nuevos vínculos sociales. Esto constituye un indicador positivo respecto al vinculo 

terapéutico, ya que, al ser la primera sesión, mostró gran apertura emocional.  

En la segunda sesión, Laura sigue igual de participativa y abierta. En la dinámica de las 

emociones supo identificar todas perfectamente y detallar situaciones personales en las que se 

sintió de tal manera. Expresó las circunstancias que le generaban más vergüenza, como 

equivocarse delante de la clase y hablar en público, siendo colocadas estas en el centro del 

radar, lo que muestra una gran carga emocional relacionada con la exposición pública. 

Situaciones como que alguien te mire, entrar sola a un grupo, subir una foto a historias de 

Instagram y leer en voz alta, fueron ubicadas en un nivel más alejado al radar, lo que indica 

que, aunque les genera vergüenza, la intensidad es menor comparadas con las que se encuentran 

en el radar. Como situación más distante al radar expuso: hablar algo de nosotras en este grupo, 

lo que señala buena cohesión y clima de confianza. Se observa que la participante reconoce la 

intensidad con la que siente estas emociones.  

Laura durante la reflexión grupal sobre las emociones más complejas como la ansiedad 

y la vergüenza que suelen dar la cara y aparecer con más intensidad a raíz de la adolescencia, 

hizo verbalizaciones tales como ¨Soy más consciente ahora de las cosas, me doy más cuenta¨, 

¨Se me hace todo más pesado¨. Esto muestra una inclinación hacia la autorreflexión y refleja 

que está empezando a identificar como sus emociones afectan e impactan en su vida cotidiana, 

especialmente en esta etapa de la adolescencia en la que se encuentra.  

En la sesión 3, supo definir adecuadamente en que consiste la amistad y diferenciar 

entre buen y mal amigo. En la dinámica de los círculos de la amistad tuvo dificultades para 

colocar a las personas en los círculos correspondientes. Se observaba una falta de claridad en 
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como percibe y categoriza a las personas. En esta sesión, se confirma con las anteriores, que la 

participante suele tener una actitud de complacencia y le gusta agradar a las evaluadoras y al 

grupo. 

En la sesión 4, Laura sigue manteniéndose en su línea de participativa y comunicativa 

durante toda la hora del taller. La participante afirmó que era capaz de oír sus propios 

pensamientos y tener voz interna. En esta sesión fue bastante reflexiva, tras la pregunta de 

cómo podemos saber que piensan las otras personas, respondió ¨el cuerpo, por ejemplo, si esta 

tensionado¨ y ¨la voz, contenta o triste¨, lo que refleja una buena compresión de los signos no 

verbales. En la dinámica de las historias sociales supo identificar adecuadamente lo que podría 

estar pensando la otra persona y cómo se podría solucionar, además de reconocer cómo el 

contexto influye en los pensamientos y emociones, identificando correctamente qué pensaría 

cada persona en un contexto diferente.  

Laura expuso diversas vivencias personales que le resonaron con las situaciones 

sociales que les presentamos en las historias. ¨Me ocurrió esto con unos tontos del pasillo en 

clase¨, dijo mencionando una de las historias. Asimismo, relató una experiencia en la que sus 

amigas le pidieron que dejara de ser su amiga, lo cual muestra una situación difícil a nivel 

emocional que le provocó sufrimiento. Otro momento molesto que describió fue cuando se 

sintió presionada a pedir perdón por no romper la amistad con 2 amigas, aunque no sintiese de 

verdad disculparse. Estas vivencias reflejan una alta carga emocional en sus relaciones sociales. 

Por todo ello, a nivel observacional, se encontraron patrones de comportamiento 

algunos congruentes y otros no tanto con los resultados obtenidos en los cuestionarios: 

María se mostró inicialmente tímida, con escaso contacto visual y propensión a eludir 

la participación espontanea, aunque su involucramiento en las sesiones fue aumentando 

gradualmente, también expresaba situaciones de vergüenza social y una tendencia al 

aislamiento y estar sola. Es por estos indicadores observados que no se ven los mismos 

resultados con respecto a su alta puntuación en el cuestionario de habilidades sociales, lo que 

podría indicar una posible discrepancia entre la competencia percibida y la efectuada en un 

contexto real. Por otro lado, Laura, desde el comienzo de las sesiones se mostró más abierta y 

participativa, aunque expresó dificultades para establecer relaciones sociales, vivencias poco 

agradables con amistades, además de sentir vergüenza en ciertas situaciones cotidianas, lo que 

refleja la congruencia con su baja puntuación en el cuestionario de habilidades sociales.  
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Tabla 3 

Resumen de Indicadores observacionales de habilidades sociales basados en Caballo (2007) 

Componentes 

observacionales  

Caso 1  Caso 2 

Componentes no verbales  Escaso contacto visual, 

tendencia a mirar hacia 

abajo, postura cerrada y 

reservada, expresión facial 

limitada y baja 

espontaneidad conductual. 

 

Contacto visual frecuente, 

postura abierta y orientada 

hacia las evaluadoras. 

Mayor expresividad facial y 

gestual. 

Componentes 

paralingüísticos 

Tono de voz bajo, respuestas 

breves y latencia de 

respuesta más prolongada. 

Participación verbal menos 

espontanea, necesitando 

preguntas directas para 

intervenir.  

 

Tono de voz elevado y 

fluido, mayor espontaneidad 

verbal y tiempo de habla 

muy prolongado. Expresión 

verbal más espontánea.  

Componentes verbales  Dificultades para iniciar 

conversación de forma 

espontánea, menor tendencia 

a compartir experiencias 

personales y participación 

más limitada en las 

dinámicas grupales.  

Mayor facilidad para 

expresar pensamientos y 

experiencias personales 

tanto positivas como 

negativas. Bombardeo a 

preguntas y tendencia a 

buscar interacción y 

validación emocional.  

 

Componentes mixtos  Actitud inicialmente 

inhibida y reservada. 

Escucha activa adecuada y 

buena disposición en las 

actividades.  

Conducta positiva y 

participativa durante las 

sesiones. Mostró interés por 

agradar socialmente y por 

mantener vínculos 

interpersonales. Escucha 

activa adecuada y muy 

abierta a las dinámicas.  

 

Eficacia e Implementación de la Intervención  

La eficacia de la intervención se vio limitada debido a la interrupción del programa 

antes de su finalización, por ello, no fue posible llevar a cabo la evaluación post-test 

programada para la última sesión del programa que posibilitaba el análisis de cambios 

cuantitativos en las variables escogidas.  

En el plano cualitativo, se notaron pequeños progresos en el involucramiento y la 

apertura emocional, no obstante, debido a la discontinuidad del tratamiento, no se puede 
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asegurar que estos cambios puedan considerarse concluyentes ni atribuibles de manera directa 

a la intervención.  

En este sentido, los resultados no permiten determinar la efectividad del programa de 

intervención, quedando condicionado este aspecto por factores externos a las evaluadoras como 

la asistencia y adherencia al tratamiento.  

Discusión 

Los hallazgos del presente estudio permiten ofrecer una aproximación a las 

características socioemocionales de jóvenes con Síndrome de Turner, así como a los desafíos 

encontrados a la hora de la implementación de la intervención grupal en esta población.  

En primer lugar, los resultados de los cuestionarios pre-test indican que existen perfiles 

distintos entre las participantes. El Caso 1 presentó niveles bajos de autoestima general y 

corporal, junto con una aparente habilidad social excelente, en cambio, el Caso 2, mostró una 

autoestima general y corporal alta, aunque dificultades para desenvolverse socialmente.  

Por otro lado, en los resultados cualitativos, se observan en común dificultades en las 

habilidades sociales y cognición social. Estos resultados son consistentes con lo que dice la 

literatura, que indica que el síndrome de Turner comparte similitudes en cuanto a las 

dificultades sociales e interacción interpersonal (Hong et al., 2011). Aunque las participantes 

presentan estilos conductuales diferentes: María con un perfil más reservado e inhibido y Laura 

inclinado a más activo y a agradar a los demás, ambas muestran las mismas dificultades sociales 

típicas del síndrome de Turner encontrado en la bibliografía.  

Tras este estudio piloto, se puede manifestar que la intervención grupal en este contexto 

no resultó viable, ya que no se mantuvo la adherencia al tratamiento. Este hallazgo, en lugar de 

ser considerado un fracaso, brinda información importante acerca de los requisitos necesarios 

para llevar a cabo este tipo de programas con esta población. A continuación, se exponen las 

principales hipótesis que podrían explicar la falta de adherencia observada: 

En primer lugar, la frecuencia inconsistente de las sesiones constituyó un factor 

contribuyente significativo. Aunque el diseño inicial del programa era quincenal, esta 

planificación no pudo sostenerse por problemas de compatibilidad entre los días festivos, los 

calendarios de las evaluadoras y los días laborables de estas. Como consecuencia, las sesiones 

se espaciaron de manera irregular, sin seguir la periodicidad prevista que hubiese favorecido la 

motivación continua de las adolescentes. Este patrón de sesiones espaciadas resultó en una falta 
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de cohesión y en una pérdida de ritmo en el proceso terapéutico. En el caso de las participantes, 

tuvieron dificultades para sostener el compromiso a largo plazo debido a la falta de dicha 

estructura constante.  

En segundo lugar, esta población con Síndrome de Turner presenta con frecuencia 

problemas médicos debido a su condición, lo que se tradujo en ausencias recurrentes a lo largo 

del desarrollo del estudio. A esto se sumaron compromisos personales y familiares que también 

dificultaron una asistencia regular. Dado el tamaño reducido de la muestra, estas ausencias 

tuvieron un impacto especialmente significativo en el desarrollo del programa, debido a que 

cuando alguna participante no podía asistir, la sesión de ese día debía cancelarse en su totalidad, 

lo que agravó aún más la irregularidad ya existente y dificultó que las adolescentes mantuvieran 

un compromiso sostenido con el proceso.  

Por otro lado, conforme las adolescentes avanzan en su desarrollo, empiezan a construir 

un autoconcepto más sólido, ya deciden por ellas mismas, es decir, hay menos implicación 

familiar. Esto ha podido generar que la influencia de programas externos como este taller 

grupal pierda fuerza. La literatura señala que la implicación continua de los padres en el 

tratamiento tiene un efecto positivo en la generalización y mantenimiento de las habilidades 

sociales en adolescentes con TEA. Se ha demostrado que es esencial para el éxito de las 

intervenciones, así como para la consolidación a largo plazo de lo aprendido en habilidades 

sociales (Laugeson et al., 2012). 

Asimismo, es posible que las adolescentes no sean conscientes de cómo la baja 

autoestima o falta de habilidades sociales impactan negativamente en sus vidas diarias, lo que 

podría reducir su motivación para asistir a las sesiones o para comprometerse completamente 

con el programa, especialmente cuando no perciben que el malestar influya considerablemente 

en su día a día o no lo consideren una necesidad inmediata. A ello se añade la resistencia al 

cambio, identificada como un síntoma principal de personas con TEA (Fisher et al., 2019). 

Dado que el Síndrome de Turner comparte características cognitivas y conductuales con este 

perfil, es probable que esta tendencia a la rigidez obstaculice el compromiso con intervenciones 

externas, como el presente taller.  

A pesar de las dificultades encontradas en lo que respecta a la adherencia al tratamiento 

y la falta de continuidad en las sesiones, se logró determinar que el enfoque grupal tuvo un 

efecto beneficioso en las participantes, sobre todo en términos del desarrollo de las habilidades 

sociales y el interés por establecer nuevas amistades dentro del grupo. Si bien el impacto fue 
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más notable en una de las participantes, pero en ambos casos se evidenció el efecto favorable 

de estar en grupo hablando de sus vivencias y experiencias que muchas de ellas eran 

compartidas. Esto indica que el formato grupal fue eficaz para promover la interacción social 

en un ambiente seguro y controlado, además de sentirse acompañadas en las dificultades 

sociales, académicas y personales (vergüenza, autoestima, inseguridad). Esto concuerda con la 

literatura existente sobre los múltiples beneficios que aporta los factores psicoterapéuticos, 

tales como la universalidad, el sentimiento de pertenencia, el intercambio de experiencias, la 

conexión con otros, la cohesión, el apoyo mutuo y el aprendizaje interpersonal (Yalom y 

Leszcz, 2005).  

A partir de lo expuesto anteriormente, se identifican diversas áreas de mejora que 

incluyen:  

La flexibilidad y adaptabilidad en la programación de las sesiones y horarios, 

ofreciendo alternativas de días y horarios para adaptarse mejor a la disponibilidad de las 

participantes. Al permitir que las adolescentes no se sientan abrumadas por otras obligaciones, 

como el colegio, actividades extraescolares o compromisos, esto podría ayudar a mejorar la 

asistencia y continuidad del programa.  

Intervenir a edades más tempranas posibilitaría que se trabajara en la autoestima y 

habilidades sociales antes de que los problemas sociales y emocionales se afirmen, lo cual 

podría conllevar una integración más exitosa. Además de que, en esta edad, la implicación 

familiar tiene mucho mayor peso, ayudando y contribuyendo esto a la asistencia al programa y 

adhesión al tratamiento. También tendría un abordaje preventivo, así, el peligro de que los 

problemas de autoestima y habilidades sociales aumenten y se tornen más complicados de tratar 

durante la adolescencia tardía disminuiría.  

Limitaciones 

En primer lugar, una de las principales limitaciones de este estudio es el tamaño 

pequeño de la muestra (N=2), el cual restringe la posibilidad de generalizar los resultados. A 

pesar de que la población con Síndrome de Turner es, por su naturaleza, reducida a causa de la 

escasa prevalencia del trastorno, una muestra de 2 - 4 participantes es relativamente grande 

dentro de este contexto particular. No obstante, la magnitud de la muestra impide que los 

resultados pudieran generalizarse debido a la falta de representatividad.  
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En segundo lugar, la baja adherencia de las participantes al tratamiento representa una 

limitación central y un obstáculo importante, ya que las faltas de asistencia reiteradas de estas 

jóvenes a las sesiones hicieron que el programa tuviera que suspenderse y no se desarrolló de 

forma adecuada y programada. La interrupción de la intervención impidió que se administrase 

los cuestionarios post-test, lo cual imposibilita la evaluación de las variaciones en las variables 

investigadas. 

Para investigaciones futuras, sería recomendable: 

• Aumentar el tamaño de la muestra y garantizar una mayor continuidad de la 

intervención, es decir, si alguna participante no acude algún día a la sesión, al tener un 

amplio número de participantes no afectaría de manera significativa al grupo.  

• Tras las limitaciones observadas, puede ser conveniente comenzar las intervenciones 

en edades más tempranas, cuando los problemas socioemocionales aún no se han 

consolidado completamente y la intervención tiene más potencial preventivo. 

Asimismo, en este periodo las participantes tienen mayor control parental para 

animarlas a acudir a las sesiones y ayudar a la adherencia al tratamiento. Resaltando la 

importancia de la motivación y compromiso continuo en futuros programas de 

intervención con esta población.  

• Se observó que la programación de las sesiones los viernes, interfirió con los 

compromisos familiares y personales, añadiendo también los problemas de salud de las 

participantes, afectando así a la asistencia y adherencia al tratamiento. Por lo tanto, se 

sugiere que los días de sesiones no coincidan con el fin de semana incluido el viernes, 

de modo que se integren en la rutina semanal de las participantes para favorecer el factor 

asistencia.   

• Favorecer la implicación familiar, ya que es un factor que optimiza el impacto y la 

participación del taller. Además de, como se ha citado anteriormente, contribuir 

positivamente a la generalización y mantenimiento de las habilidades sociales, 

mostrándose esencial para el éxito de las intervenciones, así como para la consolidación 

a largo plazo de las habilidades sociales. 
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Apéndice B 

Consentimiento informado de las participantes  
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Apéndice C. 
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Figura 1. 

Dinámica de la Sesión 1  
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Figura 2. 

Dinámica de la Sesión 2  
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Figura 3. 

Dinámica de la Sesión 3  

 

 

 

 

 

 

 

 



  41 

 

   

 

Figura 4.  

Dinámica de la Sesión 4 
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